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RESUMEN Analizamos los patrones espaciales y las incidencias de cáncer en niños, 
niñas y adolescentes de 0 a 19 años de edad residentes en la ciudad de Campinas, al 
sureste de Brasil, diagnosticados entre 1996 y 2005. Se clasificaron los cánceres se-
gún los grupos de la tercera revisión de la International Classification of Childhood 
Cancer (ICCC-3). Se incluyeron los cuatro grupos más comunes: leucemias, linfomas, y 
las neoplasias del sistema nervioso central y de tejidos blandos. Se calcularon tasas de 
incidencia estandarizadas por edad utilizando la población mundial estándar. Se ajustó 
un modelo espacial de regresión jerárquica de Bayes (controlando por la heterogeneidad 
de los datos y la autocorrelación espacial), que asume que el número de casos sigue una 
distribución de Poisson. Se diagnosticó un total de 180 casos durante el periodo de estu-
dio. La tasa de incidencia bruta para las edades 0-19 años fue de 54,2 por millón y la tasa 
de incidencia estandarizada por edad fue de 56,5 por millón. Si bien algunas regiones 
presentan tasas de incidencia más altas al considerar la heterogeneidad y la autocorrela-
ción, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en los riesgos relativos. 
PALABRAS CLAVES Análisis Espacial; Neoplasias; Salud Infantil; Salud del Adolescente; 
Geografía Médica; Brasil.
ABSTRACT This article analyzes cancer incidence and spatial patterns in children 
and adolescents (0-19 years of age) residing in the city of Campinas in Southeastern 
Brazil who were diagnosed from 1996-2005. Cancers were classified according to the 
Third International Classification of Childhood Cancer (ICCC-3) Groups. The four most 
common groups were studied: leukemias, lymphomas, and central nervous system and 
soft tissue neoplasms. Age-standardized incidence rates were calculated using the world 
standard population. A spatial Bayesian hierarchical regression model (controlling for 
data heterogeneity and spatial autocorrelation) was fitted, assuming that the number of 
cancer cases follows a Poisson distribution. A total of 180 cases were diagnosed during 
the study period. Overall, the crude incidence rate was 54.2 per million and the age-
standardized incidence rate was 56.5 per million. Although some regions present higher 
incidence rates, considering the spatial heterogeneity and the spatial autocorrelation, no 
statistically significant differences in the relative risks were observed. 
KEY WORDS Spatial Analysis; Neoplasms; Child Health; Adolescent Health; Medical 
Geography; Brazil.
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INTRODUCCIóN
El Sistema Único de Salud (SUS), como 
parte integral del sistema de protección social 
brasileño, tiene entre sus objetivos la identifi-
cación de factores y determinantes de salud y 
el uso de indicadores para describir las situa-
ciones de salud y bienestar de la población(1).
En este escenario, la salud colectiva 
en Brasil ha pasado por reestructuraciones 
desde la reforma de salud de mediados de 
la década de 1970. Con base en concep-
ciones de la medicina social, la salud co-
lectiva se constituye actualmente como un 
campo científico que contribuye al estudio 
el proceso de salud-enfermedad-atención-
cuidado en diversos grupos poblaciones in-
sertos en contextos geográficos, históricos y 
sociales específicos(2).
La epidemiología actual, especialmente 
la epidemiología social, ha superado los 
modelos explicativos del proceso salud-
enfermedad de la década de 1970. Hoy en 
día la epidemiología incluye en sus métodos 
de investigación la experticia de otras áreas 
de conocimiento y, por lo tanto, no deja de 
tener en cuenta elementos importantes como 
la complejidad existente en los diversos 
ciclos de la vida humana, reuniendo tanto el 
espacio y el tiempo en los que se inscriben 
los individuos(3,4).
Desde la perspectiva de la epidemio-
logía social, la salud se considera un com-
ponente relevante del bienestar, no solo del 
individuo, sino de la sociedad, además de 
una condición esencial para el disfrute de 
la vida y un derecho inalienable de las per-
sonas sin importar el lugar en donde viven. 
Los cambios en la estructura general de la 
sociedad, los cambios climáticos, el enve-
jecimiento poblacional, el crecimiento de 
la desigualdad y el acceso a los cuidados 
en salud son algunas de las problemáticas 
que han despertado el reconocimiento de la 
importancia del territorio y de la geografía 
en el análisis de las condiciones de salud, 
haciendo que esta área de conocimiento 
cobre relevancia en el campo de la salud 
colectiva.
Según Barcellos(5), la geografía de la salud:
…es un campo de conocimiento que 
debería involucrar los varios técnicos y 
profesionales que se interesan por los 
procesos de salud, enfermedad y cuidado 
en el espacio geográfico, para poder 
intervenir.
Actualmente, en la bibliografía es posible 
encontrar un gran número de estudios que 
analizan enfermedades crónicas y no trans-
misibles, en particular, la ocurrencia de neo-
plasias(4). Como se consideran enfermedades 
multifactoriales, varios factores influyen en 
la distribución geográfica de las neoplasias, 
especialmente, los determinantes sociales, 
el ambiente y el acceso a los servicios de 
salud. Una herramienta esencial para la vi-
gilancia epidemiológica de la incidencia de 
cáncer son los Registros de Cáncer de Base 
Poblacional. Estos registros son fuentes fun-
damentales para el desarrollo de la investi-
gación epidemiológica y clínicas y, además, 
para la planificación y la evaluación de las 
acciones de control de cáncer.
Dada la importancia de conocer la in-
cidencia del cáncer en la población, desde 
la década de 1980, el Instituto Nacional 
del Cáncer de Brasil ha promovido el esta-
blecimiento de registros, motivo por el cual 
en la actualidad hay 20 Registros de Cáncer 
de Base Poblacional distribuidos por las 
grandes ciudades de todas las regiones de 
país(6). La mayor parte de las investigaciones 
se orientan hacia los tipos de neoplasias con 
mayor incidencia, quizá debido a la facilidad 
para obtener los datos o a la gran cantidad 
de información necesaria para la elaboración 
de los planes de contingencia; por lo tanto, 
los estudios sobre casos poco frecuentes es-
casean en la bibliografía(7).
Campinas es una ciudad grande ubicada 
en el suroeste de Brasil. Cuenta con un 
Registro de Cáncer de Base Poblacional 
desde 1990. Aunque los estudios poblacio-
nales sobre la incidencia del cáncer infantil y 
la supervivencia son importantes para evaluar 
los servicios locales de salud, pocos estudios 
se encuentran disponibles para la región.
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El cáncer infantil (diagnosticado entre las 
edades de 0 y 19 años) incluye varias malig-
nidades y la incidencia varía mundialmente 
según edad, género, etnicidad y geografía. 
Dicha variación podría iluminar aspectos de 
la etiología del cáncer(7,9). Este tipo de cáncer 
se considera raro cuando se compara con 
el cáncer en adultos, dado que representa 
aproximadamente del 2,5% al 3% de todos 
los tipos de cáncer en América Latina y el 
Caribe(6,10).
A pesar de la baja incidencia, el número 
de casos nuevos en este grupo de edad repre-
senta un gran impacto para la salud pública 
debido a que las tasas de mortalidad fre-
cuentemente son altas, y las consecuencias 
severas producto del tratamiento y de las 
neoplasias en sí se ven agravados por el sufri-
miento experimentado por la familia(11). 
En Brasil, el 32,9% de la población tiene 
menos de 19 años de edad(12) y aunque el 
cáncer en este grupo de edad es poco fre-
cuente, se estima que hubo 11.530 casos en 
niños en 2012 en Brasil. Según un estudio 
publicado en 2009, que utilizó datos de 14 
Registros de Cáncer de Base Poblacional de 
Brasil, la incidencia promedio era de 154,3 
por millón de niños(6). 
El cáncer tiene comportamientos especí-
ficos en este grupo de edad, por lo tanto, la 
implementación de monitoreo es una medida 
que sirve tanto para la prevención como 
para la producción de conocimiento, lo que 
concede mayor visibilidad al problema.
 Es sabido que en Brasil existen desigual-
dades en el acceso a los servicios de salud 
para el tratamiento del cáncer infantil. En este 
sentido, Brasil tiene características similares 
a las de otros países en desarrollo, en los 
que se conoce poco sobre la magnitud del 
cáncer. Esta situación impide la planificación 
de acciones de salud y la implementación de 
estrategias para la prevención y el cuidado en 
la población en su totalidad(13).
Dadas las características especiales del 
cáncer infantil, los estudios epidemioló-
gicos son de suma importancia. Analizan 
la distribución de casos en la comunidad 
y construyen indicadores y ponderaciones 
para generar mayor conocimiento sobre los 
eventos, lo cual es esencial para conocer la 
población afectada y las exigencias sobre el 
sistema de salud(14).
En Scott(15) se evaluó positivamente el uso 
de sistemas de información geográfica (SIG) 
en la creación de un sistema de información 
en salud sobre cáncer. Aunque los datos re-
gistrados en Sudáfrica estaban incompletos, 
la técnica mostró la potencialidad de agregar 
valor al sistema de información, y de aportar 
datos respecto de la demanda que hasta el 
momento no se habían tenido en cuenta.
En muchos países de bajos y medianos 
ingresos, aunque existan registros de cáncer 
de base poblacional, se desconoce la infor-
mación sobre cáncer infantil dado que no 
se recopila información sobre la incidencia 
del cáncer, por lo que puede ser necesario 
acudir a otras fuentes de datos y someter las 
estadísticas resultantes a un control de ca-
lidad meticuloso. Respecto de la incidencia 
del cáncer infantil a nivel mundial, solo hay 
tres publicaciones disponibles: una de 1988, 
otra de 1998 y una más reciente de 2017. Las 
distancias entre estas fechas resaltan la com-
plejidad que existe en los registros de cáncer 
infantil, dado que son más sensibles a impre-
cisiones o información faltante(7).
Un mejor conocimiento de la incidencia 
y de los patrones espaciales del cáncer in-
fantil en el área local puede ayudar a di-
reccionar los servicios de salud y ofrecer 
claves para la planificación en el sistema 
de salud(7,16). Aunque el análisis geográfico 
puede ser innovador con respecto a la in-
formación sobre incidencia del cáncer, se 
sabe que existe una laguna en la bibliografía 
científica respecto de este tema. Por lo tanto, 
este estudio analiza los patrones espaciales 
de la incidencia del cáncer en niños y niñas 
de 0-14 años y adolescentes de 15-19 años, 
residentes de Campinas que fueron diagnos-
ticados en el periodo 1996-2005. El estudio 
forma parte de una tesis doctoral defendida 
en 2015 bajo el título “Panorama do câncer 
em crianças e adolescentes sob a perspectiva 
da saúde coletiva”(17).
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MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional re-
trospectivo sobre el cáncer en niños, niñas 
y adolescentes de 0 a 19 años de edad, en 
Campinas, San Pablo, Brasil, diagnosticados 
en el periodo 1996-2005.
Campinas es una ciudad industrial 
ubicada en el estado de San Pablo, Brasil, 
con aproximadamente 1,1 millones de ha-
bitantes. Alrededor del 30% de la población 
que vive en Campinas tiene menos de 19 
años de edad. Durante el periodo de estudio 
hubo un incremento del 8,34% en la po-
blación menor a 19 años(12).
En 2000, el Departamento Municipal de 
Salud de Campinas dividió la ciudad en 47 
áreas de cubertura de las unidades de salud, 
las cuales conforman las unidades geográficas 
utilizadas en el análisis espacial. La población 
menor de 19 años en estas áreas fue de entre 
1.099 y 7.036, con una mediana de 3.429.
La mayor atención para el cáncer infantil 
ocurre en la Unidad de Alta Complejidad 
de Oncología Pediátrica, y según un análisis 
del Registro de Cáncer con Base Poblacional 
de Campinas, la unidad tiene una cobertura 
del 85% de todos los casos incidentes en la 
ciudad para este grupo de edad(18).
Aunque Campinas cuenta con un Registro 
de Cáncer con Base Poblacional, no disponía 
de datos para el periodo de tiempo contem-
plado en esta investigación. Por lo tanto, el 
estudio se realizó en la mencionada Unidad 
de Alta Complejidad de Oncología Pediátrica, 
utilizando todos los pasos de recolección de 
datos ya validados en los Registros de Cáncer 
con Base Poblacional y la notificación activa 
de casos como el principal procedimiento 
para la recopilación de datos.
El presente estudio se realizó de acuerdo 
con la Resolución 196/96 del Consejo Nacional 
de Salud de Brasil. La investigación mayor en 
la que se basa este artículo fue aprobada por 
el Comité de Ética en Investigación Humana 
del Centro Infantil Boldrini (CEP-Boldrini) 
(CAAE 0566.0.000.144-11) Nº 06/2011, el 
13 de mayo de 2011.
Definición de caso
Se recopilaron datos de niños, niñas y 
adolescentes residentes en Campinas, de 0 a 
19 años de edad que habían sido diagnosti-
cados entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de 
diciembre de 2005. Se obtuvieron los diag-
nósticos confirmados de cáncer a través de 
las historias clínicas, y se utilizó la fecha de 
diagnóstico del primer tumor primario. Para 
evitar la inclusión de casos no provenientes 
de la población en riesgo, se llevó a cabo un 
chequeo manual de los datos y se comparó 
la dirección del domicilio de los casos con el 
área geográfica incluida en el estudio.
Los cánceres se clasificaron según la 
International Classification of Childhood 
Cancer, tercera revisión (ICCC-3)(19). Se ex-
cluyeron los tumores benignos y solo se in-
cluyeron los cuatro grupos más comunes: 
Grupo I, Leucemias; Grupo II, Linfomas y 
neoplasias reticuloendoteliales; Grupo III, 
Sistema nervioso central y miscelánea de 
neoplasias intracraneales e intraespinales, 
y Grupo IX, Sarcomas de tejidos blandos y 
otros extraóseos.
Incidencia de cáncer
Las persona-año del periodo incluido en 
el estudio se obtuvieron a través de estima-
ciones de población del Instituto Brasilero 
de Geografía y Estadística (IBGE)(12). Las tasas 
de incidencia promedio anuales brutas y 
estandarizadas, calculadas por 1.000.000 
de habitantes, expresan el riesgo de nuevos 
casos. Los denominadores poblacionales uti-
lizados para el cálculo de las tasas de inci-
dencia se basaron en el censo demográfico 
de 2000 y proyecciones estimadas para los 
años restantes(12). Se calcularon tasas de in-
cidencia específicas por edad, por millón de 
habitantes, para niños, niñas y adolescentes 
residentes en la ciudad de Campinas(12). Las 
tasas de incidencia estandarizadas por edad 
se calcularon por método directo y se utilizó 
la población mundial estándar(20) para con-
trolar las diferencias que pudieran existir en 
la estructura de edad y sexo entre regiones y 
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poder comparar las tasas de incidencia entre 
regiones. En otras palabras, considerando 
que yijk representa el número de casos de 
cáncer (entre 1996 y 2005) en las áreas de 
cobertura i (i=1,...,47), en el sexo j (j=1,2)  y 
grupo de edad k (k=1,...,4 respectivamente 
para los grupos de edad 0-4, 5-9, 10-14 and 
15-19 años) y Nijk el número de individuos en 
riesgo en área i, sexo j, grupo de edad k, las 
tasas de incidencia estandarizadas por edad 
(TIEE) se estimaron mediante:
Donde
representa el número de casos esperados 
para cada región i, donde NPjk representa 
el número de individuos en la población 
mundial de sexo j y grupo de edad k, y 
CIRijk=yijk/ Nijk representa la tasa cruda de in-
cidencia de región i, en sexo j y grupo de 
edad k. El intervalo de confianza se calculó 
con el método exacto con base en la distri-
bución de Poisson (apropiada para números 
pequeños). 
Análisis espacial
Los mapas digitales de los límites ad-
ministrativos fueron realizados por el IBGE. 
Utilizamos las áreas de las unidades sani-
tarias que corresponden al área de cobertura 
de los centros de salud de la ciudad y su res-
pectiva población.
 La medida convencional utilizada en el 
mapeo de las enfermedades es la razón de 
morbilidad estandarizada (RME), que refiere 
a la incidencia en este periodo. Para cada 
área i, la RME se define como la razón entre 
casos observados yi y casos esperados ei. 
Los ei fueron calculados con base en la 
estandarización indirecta, para controlar el 
efecto de sexo y edad(21,22).
Los casos esperados se calcularon de la 
siguiente manera: considerando i el índice 
del área de cobertura de la unidad sanitaria, 
j el índice de sexo y k el índice del grupo de 
edad, entonces yijk representa el número de 
eventos de sexo j y grupo de edad k en el 
área i, y Nijk el número de personas en riesgo 
por sexo j, grupo de edad k, en el área i. 
La tasa global para la ciudad por grupo de 
edad y sexo se dio por la siguiente expresión:
Luego la expresión:
representa el número de eventos esperados 
en el área i, sexo j y grupo de edad k. De 
esta manera el número de eventos esperados 
en el área i, asumiendo un riesgo constante 
en cada clase de edad y sexo, se expresa a 
través de: 
 
es decir, la suma de valores esperados en el 
área sobre las clases de edad y sexo. La RME 
ajustada por grupo de edad y sexo para cada 
área de unidad sanitaria i (i=1,...,47), asu-
miendo que el riesgo es constante en cada 
área, se expresa a través de:
Para controlar por la heterogeneidad de los 
datos y la autocorrelación espacial entre áreas, 
se ajustó un modelo espacial de regresión je-
rárquico bayesiano. Los parámetros de interés 
se estimaron a través del siguiente modelo:
donde 
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La inclusión de los efectos aleatorios Øi in-
troduce un efecto latente en el modelo para 
capturar el impacto de factores confusores 
desconocidos o no observados a nivel del 
área. Estos efectos aleatorios no estructurados 
espacialmente pueden explicar la sobredis-
persión (presencia de mayor variabilidad en 
los datos) en la distribución del conteo de 
la incidencia de cáncer infantil yi. Sin em-
bargo, no permite dependencia espacial ex-
plícita entre yi. Esta dependencia se incluyó 
al agregar el efecto aleatorio estructurado es-
pacialmente vi. Para permitir la dependencia 
espacial, se asume un modelo condicional-
mente autoregresivo (CAR)(21,22,23) para vi, de-
finido por: 
donde wij son los pesos de adyacencia para 
las áreas. En el estudio los valores de wij se 
tomaron como binarios simples: wij=1 si el 
área i tiene un límite común con el área j y 
wij=0 de lo contario; σv sirvió como hiperpa-
rámetro que controla la fuerza de la depen-
dencia local espacial.
Se asumieron distribuciones a priori no 
informativas para los parámetros del modelo. 
Se le dio al parámetro α una distribución a 
priori gaussiana con un promedio de 0 y 
una gran varianza (1.000), mientras para la 
inversa de 2φσ  y 
2
vσ  se asumió una distri-
bución a priori Gamma (0,5; 0,0005)(24).
Se estimaron el riesgo relativo (RR) y 
los intervalos de credibilidad del 95%, utili-
zando el promedio y los cuantiles empíricos 
del 2,5% y 97,5% respectivamente, de las 
muestras a posteriori de cada parámetro de 
interés. Estas muestras se basan en dos ca-
denas de Markov con método Monte Carlo 
[Markov chain Monte Carlo] (MCMC) con 
100.000 iteraciones cada una y un periodo 
de calentamiento (burn-in) de 10.000. Todos 
los puntos de corte utilizados en los mapas 
corresponden a los cuartiles de las medi-
ciones que presentamos.
Los análisis se realizaron con los si-
guientes softwares: SPSS, Geoda, Winbugs 
(WinBUGS14, Cambridge, UK)(25) y R versión 
2.14.1 (Project for Statistical Computing)(26), 
utilizando el paquete R2WinBUGS para co-
nectar las últimas dos herramientas. WinBUGS 
utiliza el muestreo de Gibbs, un método espe-
cífico de MCMC, para producir muestras de 
la posterior distribución de cada parámetro.
RESULTADOS 
Se diagnosticaron 180 casos en total, 154 
niños y niñas y 26 adolescentes. La Tabla 1 re-
presenta la frecuencia de distribución absoluta 
de casos de tumores por grupo diagnóstico 
además de las tasas de incidencia por millón 
según edad –estratificadas en dos grupos, 
0-14 y 15-19 años– y grupo diagnóstico. Las 
neoplasias más frecuentes fueron: leucemia 
linfoblástica aguda (niños y niñas: 37,7%; 
adolescentes: 15,4%), leucemia aguda no lin-
foblástica (niños y niñas: 13%; adolescentes: 
23,1%), astrocitomas (niños y niñas: 11%) y 
linfoma de Hodgkin (adolescentes: 19,2%) 
(Tabla 1).
Entre niñas y niños, los tumores más fre-
cuentes se encontraron en el Grupo I, que 
representó el 52% de todas las neoplasias 
incidentes, seguido por el Grupo III (22,7%) 
y Grupo II (18,1%). Entre adolescentes, el 
Grupo II representó el 42,2% de los diag-
nósticos, seguido por el Grupo I (38,5%) y 
el Grupo III (11,5%). Se observan diferencias 
pronunciadas en la razón hombre/mujer para 
el Grupo II.
La tasa de incidencia bruta para las 
edades en estudio fue de 54,2 casos por 
millón [IC95% (46,2-62,1)]; para niñas y 
niños fue del 64,2 [IC95% (54,0-74,3)] y para 
adolescentes 28,2 [IC95% (17,3-39,0)]. La 
tasa estandarizada por edad para todas estas 
edades fue del 56,5 [IC95% (48,1-64,9)]. 
Para el Grupo I, fue del 28,8 [IC95% (22,7-
34,8)]; Grupo II, 11,6 [IC95% (7,85-15,2)]; 
Grupo III, 11,9 [IC95% (8,08-15,7)] y Grupo 
IX, 4,3 [IC95% (1,94- 6,74)] (Tabla 1).
Al analizar el patrón geográfico de las 
tasas de incidencia, se observó que las tasas 
brutas más altas correspondían a las áreas 
de cobertura al sur y al oeste de la ciudad. 
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También se calcularon las tasas de incidencia 
estandarizadas por edad en niñas, niños y 
adolescentes para el periodo, según área 
de cobertura de la unidad sanitaria. Se en-
contró un patrón geográfico acentuado, con 
la incidencia más baja en el norte y este de 
Campinas. La Figura 1 muestra que la razón 
de morbilidad estandarizada más alta está 
concentrada en las regiones suroeste y su-
reste de la municipalidad.
Según el modelo que se describe arriba, 
hay un patrón geográfico acentuado, con 
Tabla 1. Frecuencia, razón hombre-mujer y tasas de incidencia (por millón) según grupo 
diagnóstico de cáncer y grupo de edad en niños, niñas y adolescentes de 0 a 19 años. 





Edad (en años) Tasa de incidencia bruta TIEE
0 - 14 15 - 19 Total
0 - 14 15 - 19 Total Total
n % n % n %
I. Leucemias 1,3 80 52,0 10 38,5 90 49,9 33,3 10,8 27,1 28,8
Ia. Linfoblástica aguda 1,5 58 37,7 4 15,4 62 34,4 24,2 4,3 18,7 20,0
Ib. Aguda no linfoblástica 1,2 20 13,0 6 23,1 26 14,4 8,3 6,5 7,8 8,1
Ic,d,e. Otras leucemias especificadas y 
no especificadas
0,0 2 1,3 0 0,0 2 1,1 0,8 0,0 0,6 0,7
II. Linfomas y neoplasias 
reticuloendoteliales
2,9 28 18,1 11 42,2 39 21,7 11,7 11,9 11,7 11,6
IIa. Linfoma de Hodgkin 1,6 8 5,2 5 19,2 13 7,2 3,3 5,4 3,9 3,7
IIb. Linfoma no Hodgkin salvo linfoma 
de Burkitt 
4,0 12 7,8 3 11,5 15 8,3 5,0 3,3 4,5 4,3
IIc. Linfoma de Burkitt 4,0 7 4,5 3 11,5 10 5,6 2,9 3,3 3,0 3,1
IId,e. Linfomas no especificadas 
y miscelenea de neoplasias 
linforeticulares 
-- 1 0,6 0 0,0 1 0,6 0,4 0,0 0,3 0,4
III. Sistema nervioso central y miscelánea 
de neoplasias intracraneales e 
intraespinales
0,7 35 22,7 3 11,5 38 21,1 14,6 3,3 11,4 11,9
IIIa. Ependimomas y tumores del plexo 
coroideo
0,1 8 5,2 0 0,0 8 4,4 3,3 0,0 2,4 2,5
IIIb. Astrocitomas 0,8 17 11,1 1 3,8 18 10,0 7,1 1,1 5,4 5,8
IIIc. Tumores embrionales 
intracraneales y intraespinales
2,0 7 4,5 2 7,7 9 5,0 2,9 2,2 2,7 2,6
IIId,e,f. Otras neoplasias intracraneales 
e intraespinales especificadas y no 
especificadas
0,5 3 1,9 0 0,0 3 1,7 1,3 0,0 0,9 1,0
IX. Sarcomas de tejidos blandos y otros 
extraóseos
2,3 11 7,1 2 7,7 13 7,2 4,6 2,2 3,9 4,3
IXa. Rabdomiosarcomas 2,7 9 5,8 2 0,7 11 6,1 3,8 2,2 3,3 3,7
IXd,e. Otros sarcomas de tejidos 
blandos especificados y no 
especificados
1,0 2 1,3 0 0,0 2 1,1 0,8 0,0 0,6 0,7
Total 1,4 154 100,0 26 100,0 180 100,0 64,2 28,2 54,2 56,5
Fuente: Elaboración propia con datos de la Unidad de Alta Complejidad de Oncología Pediátrica de Campinas y el Instituto Brasileño de Geografía y Estadística 
(IBGE). TIEE = Tasas de incidencia estandarizadas por edad.
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menor distribución en el norte de la ciudad. 
Los riesgos relativos (RR) no fueron estadís-
ticamente significativos entre las áreas de 
unidad sanitaria. Las Figuras 2 y 3 muestran 
los RR para cáncer infantil y los intervalos de 
credibilidad del 95%. Aunque algunas de las 
áreas de cobertura al sur y al oeste presen-
taron tasas brutas de incidencia más altas, no 
se observaron diferencias estadísticamente 










Figura 1. Razón de morbilidad estandarizada (RME) 
para cáncer en niñas, niños y adolescentes de 0 a 
19 años de edad, según área de unidad sanitaria. 
Campinas, San Pablo, Brasil, 1996-2005.
Fuente: Elaboración propia con base en datos de la Unidad de Alta Complejidad de 
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Figura 2. Riesgo relativo de cáncer estimado entre 
personas de 0 a 19 años según área de unidad 
sanitaria. Campinas, San Pablo, Brasil, 1996-2005.
Fuente: Elaboración propia con base en datos de la Unidad de Alta Complejidad de 
Oncología Pediátrica de Campinas.
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Figura 3. Riesgo relativo estimado e intervalos de credibilidad del 95% en 
niñas, niños y adolescentes de 0 a 19 años según área de unidad sanitaria. 
Campinas, San Pablo, Brasil, 1996-2005.
Fuente: Elaboración propia con base en datos de la Unidad de Alta Complejidad de Oncología Pediátrica de Campinas.
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DISCUSIóN
Este estudio analiza el cáncer infantil en 
Campinas y utiliza el análisis espacial para 
examinar el patrón y la distribución de in-
cidencia en la ciudad. El cáncer con mayor 
frecuencia ajustada por edad fue el Grupo I 
(Leucemia, 28,8 por millón), seguido por el 
Grupo III (Sistema nervioso central y misce-
lánea de neoplasias intracraneales e intraes-
pinales, 11,9 por millón).
Dado que las características, la frecuencia 
y la distribución del tipo de cáncer en niñas, 
niños y adolescentes son diferentes a las ob-
servadas en cualquier otro grupo de edad, se 
ha recomendado que los estudios epidemio-
lógicos de cáncer infantil se realizan de forma 
separada a los otros grupos de edad(8,27).
En Campinas –de modo similar a los re-
sultados de informes previos que utilizaron 
registros europeos– el cáncer infantil más fre-
cuente es el del Grupo I, que presentó tasas 
de incidencia más bajas que las observadas en 
la mayoría de los países europeos pero simi-
lares a las de Portugal (28 por millón), Polonia 
(29,9 por millón) y Rumanía (28,3 por millón)
(28). Se ha sugerido que las tasas de cáncer in-
fantil pueden reflejar el nivel de desarrollo so-
cioeconómico de la sociedad, con tasas más 
altas en las sociedades más pudientes(29).
Sin embargo, encontramos que, en 
Campinas, los valores más altos de RME se 
concentran en las regiones del suroeste y 
sureste, las cuales corresponden a áreas de 
mayor desigualdad social en la ciudad. Este 
hallazgo puede estar relacionado con va-
riables no observadas y merece mayor in-
vestigación. El tema del cáncer infantil no se 
puede evaluar de manera independiente al 
nivel de desarrollo y las condiciones de salud 
en cada región. El crecimiento poblacional, 
la pobreza, la falta de higiene, la falta de edu-
cación y una multitud de problemas de salud 
impiden el desarrollo de la oncología pediá-
trica y el éxito del manejo de cáncer infantil 
en los países en desarrollo(29).
Además, la distribución de los casos por 
sexo, edad y los cuatro grupos diagnósticos 
más frecuentes es similar a las encontradas 
en otros estudios brasileños basados en 14 
registros de cáncer con base poblacional(6). 
Al contrastar nuestro análisis con publica-
ciones brasileñas previas sobre cáncer in-
fantil, vemos que los cánceres del sistema 
nervioso central también fueron el segundo 
tumor infantil más frecuente observado(6). 
Las leucemias son el cáncer más frecuente 
en niños y niñas a nivel mundial y tienen el 
impacto más grande en la incidencia global de 
cáncer. Comparativamente, la incidencia más 
parecida a la encontrada en nuestro estudio 
fue el de África del Norte (28,2 por millón)(7). 
Los diagnósticos más frecuentes en Campinas 
fueron las leucemias linfoblásticas agudas, las 
leucemias agudas no linfoblásticas, los astro-
citomas y los linfomas de Hodgkin, tanto en 
niños y niñas como en adolescentes, hechos 
ya informados en la bibliografía(7,30).
Según los registros encontrados para 
Sudamérica, solo la incidencia para el Grupo 
II fue similar a los hallazgos del presente es-
tudio (11,6 por millón); para los otros tres 
grupos estudiados, la incidencia fue más alta 
en otros países de la región(7).
En comparación con los países europeos, 
las diferencias más grandes en la incidencia 
se observaron para el Grupo III y el Grupo IX. 
En países europeos, las tasas de incidencia 
estandarizadas para el Grupo III (29,5 por 
millón) y el Grupo IX (9,4 por millón) son 
casi el doble de lo encontrado en Campinas 
(incidencia del Grupo II, 11,9 por millón y 
del Grupo IX, 4,3 por millón). Sin embargo, 
con relación al Grupo IX, la incidencia es 
semejante a la incidencia encontrada en 
Sudáfrica y en personas pertenecientes a los 
pueblos originarios en EE.UU.(7,28,31).
En nuestro estudio, estas diferencias se 
pueden explicar por el tipo de tumor (ma-
cizo) que afecta mayormente a adolescentes, 
quienes podrían haber recibido tratamiento 
en otra institución o haber sido considerados 
como adultos jóvenes y por ende no deriva-
dos a la Unidad de Alta Complejidad en On-
cología Pediátrica.
Aunque las tasas de incidencia en los 
cuatro grupos diagnósticos difieren de las in-
cidencias observadas a partir de los registros 
de cáncer con base poblacional de los países 
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desarrollados, se asemejan a las encontradas 
en la bibliografía para los países en desa-
rrollo, incluso Brasil(7,32,33).
Una limitación de este estudio resulta de 
la fuente de datos, ya que los registros se ob-
tuvieron de solo un servicio de oncología in-
fantil. Aunque el Registro de Cáncer con Base 
Poblacional afirma que hay una cobertura del 
85% en el caso de residentes de la ciudad, 
es posible que el perfil de pacientes no in-
cluidos en el análisis difiera de lo observado 
en nuestros resultados.
Es necesario crear sistemas de monitoreo 
eficientes para cáncer, en particular, para los 
pocos casos de cáncer infantil. Su creación 
potenciaría el valor del análisis espacial al 
permitir resultados más precisos. A futuro se 
debería investigar la relación entre geografía 
y las tasas de incidencia por cáncer infantil 
para un espectro más amplio de medidas y 
resultados en salud(16).
Para concluir, nuestros resultados se con-
dicen con informes previos de otros registros 
de cáncer. Esta aplicación de la incidencia de 
cáncer en una región de Brasil produjo evi-
dencias de una distribución similar de cáncer 
entre niñas, niños y adolescentes. Este es-
tudio de las tasas de incidencia de cáncer y el 
análisis de los patrones espaciales de las RME 
pueden ser centrales para definir programas 
de intervención en la región. Por lo tanto, 
puede aportar al desarrollo de programas de 
salud para la reducción de la morbilidad y 
la mortalidad en cáncer infantil y, de manera 
concomitante, a la planificación de interven-
ciones y la estructuración de la red sanitaria.
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